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Introducere
Sectorul spitalicesc din ţările dezvoltate şi din Comunitatea Europeană are ca scop prestarea 
în mod continuu a serviciilor specializate întregii populaţii, asigurând menţinerea standardelor de 
calitate, echitate şi responsabilitate. Responsabilitatea pentru elaborarea cadrului normativ-juridic 
privind fi nanţarea şi organizarea sectorului spitalicesc ţine de guvernarea centrală, în timp ce dirijarea 
acestuia de obicei este împărţită între autorităţile centrale şi regionale.
Planifi carea capacităţilor asistenţei medicale spitaliceşti s-a dovedit a fi  o componentă crucială 
a dirijării, iar fi nanţarea şi organizarea asistenţei medicale are un impact decisiv asupra acestei pla-
nifi cări.
În majoritatea ţărilor Comunităţii Europene sunt aprobate planuri strategice şi operaţionale de 
dezvoltare a sectoarelor spitaliceşti. Planifi carea strategică constă în stabilirea cerinţelor-cadru/tip 
şi defi nitivarea principiilor de bază necesare unui sistem spitalicesc, şi acest lucru este cel mai des 
efectuat de autorităţile publice centrale din domeniu, cum ar fi  Ministerul Sănătăţii în Marea Britanie, 
Franţa, Italia. În Germania, Danemarca şi Finlanda planifi carea strategică este efectuată de autorită-
ţile publice regionale sau locale, acestea din urmă având un grad sporit de autonomie în luarea deci-
ziilor. Planifi carea operaţională se referă la implementarea în practică a planurilor strategice, inclusiv 
în domeniul alocării bugetelor şi resurselor, a organizării serviciilor şi personalului, infrastructurii şi 
echipamentului medical. Această funcţie este realizată adesea de autorităţile publice regionale, dar 
uneori şi de autorităţile publice locale, cum ar fi  municipalităţile în Danemarca şi Finlanda. În unele 
ţări, planifi carea regională/locală se realizează în conformitate cu planurile naţionale în sănătate, iar 
autorităţile regionale au obligaţia de a integra directivele naţionale în planurile sanitare regionale 
(integrare verticală), cum ar fi  cazul Marii Britanii, Franţei şi Italiei. 
Scopul studiului constă în analiza experienţei ţărilor europene în procesul de reformare a asis-
tenţei medicale spitaliceşti şi determinarea cerinţelor de bază pentru planifi carea sectorului spitali-
cesc.
Materiale şi metode
În cadrul acestui studiu s-a efectuat analiza literaturii de specialitate cu referire la planifi carea 
capacităţilor şi regionalizarea asistenţei medicale spitaliceşti în şapte ţări ale Comunităţii Europe-
ne: Franţa, Marea Britanie, Olanda, Germania, Italia, Danemarca şi Finlanda. Selectarea surselor 
ştiinţifi ce a fost realizată cu ajutorul bibliotecii electronice a Observatorului European în Sisteme şi 
Politici Sanitare (European Observatory on Health Systems and Policies), a Federaţiei Internaţionale 
Spitaliceşti (International Hospital Federation), a Agenţiilor Regionale Spitaliceşti din Franţa (Agen-
ce Regionale d’Hospitalisation), a documentelor recomandate de Banca Mondială, cu respectarea 
următoarelor etape: formularea problemei; căutarea sursei; selecţia şi generalizarea; aprecierea critică 
a surselor.
Rezultate şi discuţii
În continuare prezentăm normele utilizate în ţările studiate şi recomandările Băncii Mondiale 
pentru planifi carea sectorului spitalicesc într-un sector cu o populaţie estimativă de 500.000 de locu-
itori. S-a constatat că un sector cu o populaţie de 500.000 de locuitori are o suprafaţă aproximativ de 
2.000-3.000 km² (50x50 km) şi este parte componentă a unei regiuni deservite de un spital regional/
de performanţă, care prestează servicii medicale înalt specializate. Dacă se admite această situaţie, 
în conformitate cu „buna practică” acceptată şi în Europa, pentru un astfel de sector se recomandă 
următoarea capacitate a sectorului spitalicesc:
1.643 de paturi acute dislocate în spitale de nivel secundar de bază şi specializat, ce ar co-a) 
respunde indicatorului de 328 de paturi acute la 100.000 de locuitori. Acest nivel de asigurare este 
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practic egal cu indicatorul înregistrat la moment în Republica Moldova pentru spitalele raionale şi 
municipale: 315 paturi la 100.000 de paturi în cadrul spitalelor raionale şi 372 de paturi la 100.000 de 
locuitori pentru spitalele municipale. Nivelul de spitalizare în spitalele acute constituie în medie apro-
ximativ 17.000 de internări la 100.000 de locuitori. În plus, rata de spitalizare mai mare de 18.000 de 
internări la 100.000 de locuitori este un indicator ce demonstrează o slabă dezvoltare a spitalizărilor 
de zi şi a chirurgiei ambulatorii.  Astfel, dacă se admite ca nivelul de spitalizare să fi e de 17.000 de 
internări la 100.000 de locuitori, atunci în acest sector anual se vor produce 85.000 de internări. Du-
rata medie de spitalizare în spitalele acute, care trebuie de atins, este de circa 6 zile. În multe din ţările 
europene acest indicator constituie 4-5 zile, iar cel de 6-7 zile demonstrează un nivel mic de aderare 
la noile tehnologii medicale. Urmând logica evaluării putem constata că anual în sectorul model s-ar 
obţine 510.000 de zile de spitalizare  (6x85.000). Dacă rata de utilizare a paturilor ar constitui 100% 
anual, atunci numărul mediu de paturi ocupate pe zi în spitalele acute ar fi  de 1.397 (510.000/365). 
Odată ce această rată de ocupare a paturilor este greu de atins, s-a luat în calcul rata recomandată de 
utilizare a paturilor de 85%.  Folosind aceste nivele de referinţă, putem calcula că numărul necesar de 
paturi acute pentru un sector de 500.000 de locuitori  trebuie să fi e  de 1.643 unităţi (1.397:0,85).
150 de paturi pentru serviciul de asistenţă medicală specializată la domiciliu asigurată de b) 
echipele mobile din spitalele acute. Practica europeană demonstrează că ar fi  nevoie în mediu de 30 
de paturi de acest profi l la 100.000 de locuitori (30x5).
350 de paturi psihiatrice în cadrul spitalelor de nivel secundar. Practica europeană demon-c) 
strează că pentru asigurarea cu asistenţă medicală de profi l psihiatric ar fi  nevoie în mediu 70 de pa-
turi la 100.000 de locuitori (70x5). Din totalul de paturi,150 trebuie amplasate în cadrul spitalului de 
nivel secundar specializat/de referinţă, iar restul (200 de paturi) - în cadrul celor 3-5 spitale de nivel 
secundar de bază.
 500 de paturi pentru spitalele de nivel secundar, care nu au platou chirurgical şi nici obstetri-d)
cal. Practica europeană demonstrează că ar fi  nevoie de 100 de asemenea paturi la 100.000 de locu-
itori (100x5). Aceste paturi sunt amplasate în cadrul a 3 spitale fără platou chirurgical şi obstetrical, 
distanţa faţă de care nu va depăşi 20-25 km.
 4.500 de paturi în aziluri pentru bătrâni. Cu toate că rata persoanelor vârstnice (>65 ani) în e) 
Republica Moldova este de circa 10,3%, se prognozează că ea va creşte, şi în următorii zece ani va 
constitui 15%. Practica europeană demonstrează că circa 6-7% dintre persoanele vârstnice necesită 
îngrijire de lungă durată, cu plasarea lor în aziluri pentru bătrâni (500.000x0,15x0,06). Experienţa eu-
ropeană atestă că aceste servicii se organizează în aziluri cu o capacitate de 40-80 de paturi repartizate 
în saloane pentru1-2 persoane.
 6.000 de paturi  pentru îngrijiri de lungă durată a persoanelor vârstnice la domici-f) 
liu. Practica europeană arată că circa 8% dintre ei necesită îngrijire de lungă durată la domiciliu 
(500.000x0,15x0,08).
 2.000 de paturi în instituţii specializate pentru persoane cu dizabilităţi funcţionale. În practica g)
europeană 0,4% din populaţie necesită a fi  îngrijită în instituţii specializate (pacienţi cu dereglări gra-
ve a funcţiilor motorii, (500.000x0,004). Conform practicii europene pentru un sector de 500.000 de 
locuitori, sunt necesare 60 de astfel de instituţii specializate, fi ecare pentru 16-40 de pacienţi. 
Pentru dotarea spitalelor cu tehnologii medicale de înaltă performanţă, într-un sector cu 500.000 
de locuitori,  sunt necesare:
5 dispozitive de rezonanţă magnetică nucleară, cu excepţia celor amplasate în spitalul de nivel - 
terţiar (regional/de performanţă) care deserveşte acest sector, dintre care 2 să fi e amplasate în spitalele 
de nivel secundar specializat (de referinţă) şi câte unul în fi ecare spital de nivel secundar de bază cu 
platou chirurgical şi obstetrical;
9 tomografe computerizate, în afara celor amplasate în spitalul de nivel terţiar (regional/de - 
performanţă),  din care 3 să fi e amplasate în spitalele de nivel secundar specializat (de referinţă) şi 
câte 2 în fi ecare spital de nivel secundar de bază cu platou chirurgical şi obstetrical;
2 dispozitive pentru angiografi e, în afara celor amplasate-  în spitalul de nivel terţiar (regional/
de performanţă), care să fi e amplasate în spital de nivel secundar specializat (de referinţă);
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4 aparate de radioterapie, în afara celor amplasate în spitalul de nivel terţiar (regional/de per-- 
formanţă), care să fi e amplasate în spital de nivel secundar specializat (de referinţă);
5 gama-camere, din care 2 să fi e amplasate în spital de nivel secundar specializat (de referinţă) - 
şi câte o unitate în fi ecare spital de nivel secundar de bază (cu platou chirurgical şi obstetrical);
un dispozitiv cu gama-cuţite pentru radiochirurgie, un tomograf cu emitere de pozitroni şi - 
un litotritor în spitalul de nivel terţiar (regionale/de performanţă), care deservesc o populaţie de 1-3 
milioane de locuitori.
În rezultatul studiului, s-a constatat că în ţările Comunităţii Europene există următoarele princi-
pii, cerinţe şi standarde pentru organizarea asistenţei medicale spitaliceşti:
 principiul „orei de aur” (în Franţa – principiul primelor 30 de minute), care prevede că paci-a) 
entul trebuie să ajungă la un spital acut (cu platou chirurgical şi secţie de reanimare) în decurs de o oră 
din momentul solicitării asistenţei medicale urgente. În Estonia distanţa este de 70 km. Pentru condi-
ţiile Republicii Moldova, această distanţă poate fi  şi mai mică, ţinând cont de starea drumurilor.
 asigurarea populaţiei cu paturi spitaliceşti de toate profi lurile este în limitele a 554-667 de b)
paturi la 100.000 de locuitori;
 asigurarea populaţiei cu paturi de profi l acut (cu durata medie de spitalizare mai mică de 18 c) 
de zile) este în limitele a 375-542 de paturi la 100.000 de locuitori;
 asigurarea populaţiei cu paturi de profi l cronic (cu durata de spitalizare mai mare de 18 de d)
zile) – este în limitele a 180-420 de paturi la 100.000 de locuitori;
 nivelul de asigurare a populaţiei cu paturi de nivel terţiar este în limitele a 80-150 de paturi e) 
la 100.000 de locuitori;
 asigurarea populaţiei cu paturi de nivel secundar (de bază şi specializate) constituie 170-300 f) 
de paturi la 100.000 de locuitori;
 cota pacienţilor internaţi şi externaţi în aceiaşi zi este de 10-25% din numărul total de pacienţi g)
spitalizaţi; 
 numărul minim de intervenţii chirurgicale pentru un spital care menţine un platou chirurgical h)
este de cel puţin 1500 de operaţii pe an;
numărul minim de naşteri pentru un spital ce menţine un platou obstetrical este de minim 750 i) 
de naşteri pe an, cu condiţia că acest spital are şi platou chirurgical;
un spital acut de nivel secundar de bază cu sau fără platou chirurgical/obstetrical are în medie j) 
200-300 de paturi;
 un spital acut de nivel secundar specializat are 400-500 de paturi.k)
Deşi nu există o metodologie perfectă de estimare a numărului necesar de paturi, recunoscută 
ca fi ind cea mai exactă, în experienţa europeană, în special la nivel regional, se folosesc anumite in-
strumente de calcul. În multe cazuri, planurile de dezvoltare a sectoarelor spitaliceşti se elaborează 
în baza formulei Hill-Burton, care utilizează indicatori cantitativi, cum ar fi  distribuirea regională a 
populaţiei, rata de internări, rata de ocupare a patului, durata medie de spitalizare, care în fi nal şi de-
termină capacitatea unui spital. Formula Hill-Burton are următoarea expresie: 
 P × R ×  M × 100
Nr = ----------------------------,
                                                                    U × 100 ×365
unde:
Nr – numărul necesar de paturi;
P   – numărul populaţiei;
R   – rata de internare la 100 de locuitori;
M  – durata medie de spitalizare;
U – rata de utilizare a paturilor. 
Această formulă nu se aplică în cazul asistenţei medicale înalt-specializate (perinatologie, trans-
plantologie, chirurgie cardiacă, combustiologie, toxicologie, neurochirurgie).
S-a constatat că reforma sectorului spitalicesc a avut succes în ţările, unde spitalele au fost aduse 
sub o conducere unică, iar micşorarea paturilor acute, extrem de costisitoare, s-a realizat prin reprofi -
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larea lor în paturi pentru spitalizarea de zi, de reabilitare, de îngrijiri paliative şi de îngrijiri de lungă 
durată. Micşorarea cererii de spitalizare poate fi  realizată prin evitarea spitalizărilor neargumentate, 
dezvoltarea serviciilor alternative spitalizării, standardizarea proceselor de diagnosticare şi tratament. 
Optimizarea activităţilor în spitale poate fi  realizată şi prin lansarea proiectelor de audit medical şi 
control al calităţii serviciilor   prestate.
Concluzii
La elaborarea planurilor de dezvoltare a sectorului spitalicesc se recomandă micşorarea numă-1. 
rului de paturi acute, în paralel cu micşorarea duratei medii de spitalizare, prin reinvestirea resurselor 
fi nanciare economisite în tehnologii medicale performante, creând astfel condiţii pentru majorarea 
numărului de spitalizări.
Este indicat de a reprofi la o parte dintre paturi pentru spitalizări de zi (de exemplu chirurgie de 2. 
o zi), cu crearea condiţiilor alternative de îngrijire şi supraveghere a pacienţilor. 
În cadrul spitalelor relativ mici, de circa 200 de paturi, cea mai înaltă efi cienţă economică se 3. 
obţine la o rată de utilizare a patului de peste 85%, iar în spitalele cu 650 de paturi şi mai mult, cu 
toate că efi cienţa economică descreşte, se creează condiţii pentru un tratament complex al bolnavilor, 
pregătirea cadrelor medicale, sporirea performanţei şi utilizarea raţională a dispozitivelor medicale 
costisitoare.
Ţinând cont de faptul că cheltuielile cele mai mari revin primelor zile de spitalizare, este indi-4. 
cat, ca unele servicii specializate să fi e  concentrate în spitale mari, iar altele să fi e dezvoltate în toate 
spitalele secundare de profi l general. 
Micşorarea numărului de paturi acute, prin reprofi larea acestora în paturi alternative spitaliză-5. 
rii clasice (paturi pentru spitalizarea de zi, de reabilitare, de îngrijiri paliative şi de lungă durată etc.) şi 
dotarea paturilor rămase cu tehnologii avansate, este mai uşor de realizat, în comparaţie cu închiderea 
defi nitivă a spitalelor.
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Studiul este dedicat analizei experienţei ţărilor europene în crearea cadrului metodologic şi normativ 
necesar elaborării planurilor de dezvoltare a sectorului spitalicesc. Au fost determinate normele de asigurare a 
populaţiei cu paturi în spitale şi tendinţele în dezvoltarea asistenţei medicale spitaliceşti
Summary
The survey viewed an analysis of the European countries’ experience in the development of methodology 
and normative framework necessary for the elaboration of hospital sector development plans. There were 
defi ned the norms for covering the population with hospital beds and the development tendencies in hospital 
health care (secondary health care).
